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Як свідчить практика, при уважному розгляді 
практично кожну з клініко-морфологічних ха-
рактеристик пухлин щитоподібної залози можна 
розцінювати як прогностичний чинник. При цьо-
му наявність їх у конкретного хворого в різному 
сполученні та кількості створює подекуди значні 
труднощі для прогнозування. На цей час в якості 
основних прогностичних критеріїв прийняті, крім 
біологічних ознак пухлини, також демографічні 
(вік та стать хворих) та об’єм лікування (тип опе-

рації, медикаментозна терапія). Перші дві групи є
незалежними прогностичними чинниками; остан-
ня – такою, що регулюється. 

Сама по собі медулярна карцинома внаслідок
більшої агресивності є прогностично несприятли-
вішою порівняно з диференційованими формами
раку щитоподібної залози. Для пухлин цього гіс-
тологічного типу суттєвими моментами є її ґенез,
розмір і розповсюдженість, наявність метаста-
зів як реґіонарних, так і віддалених, ряд гістоло-
гічних та біохімічних характеристик, стать і вік
пацієнтів. При цьому, зважаючи на те, що ради-
кальність лікування є єдиним інструментом, що
дозволяє лікарю впливати на перебіг хвороби та
ступінь виліковування пацієнтів, тактику та об’єм
оперативного втручання необхідно узгоджувати,
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зокрема, і з цими численними характеристика-
ми, які можуть надати інформацію про можливий 
прогноз захворювання. 

Аналіз даних, які наведені в літературі, свід-
чить, що виживаність пацієнтів із медулярною 
карциномою щитоподібної залози коливається в 
широких межах: 5-ти річна – від 51% до 97%, 10-
15-ти річна – від 32% до 88%, 20-ти річна – від 
30% до 72% [1]. При цьому існують протилежні 
думки щодо значення віку та статі хворих. Так, 
одні роблять висновок про негативний вплив віку 
на результати лікування [2,3], інші – що він не 
відіграє значної ролі [4]. Стать пацієнтів, як вва-
жають, є менш суттєвим, ніж вік, прогностичним 
чинником, проте одні автори наводять дані, що 
рівень 10-річної виживаності в чоловіків у 2 рази 
вищий, ніж у жінок [5,6], інші – що виживаність 
серед жінок більша як впродовж 5, так і 10 років 
[7,8]. Раніше ми встановили, що старший вік хво-
рих жінок на момент встановлення діагнозу нега-
тивно впливає на перебіг захворювання [9].

Важливе прогностичне значення приділяють 
приналежності медулярної карциноми до гру-
пи спорадичних чи спадкових. Ризик несприят-
ливих наслідків підвищується в ряду: сімейний 
рак, рак у складі МЕН-2А, спорадичний, у складі 
МЕН-2В [10-12]. Низка авторів наголошують, що 
саме спадкові форми медулярної карциноми ма-
ють кращий прогноз [13,14]. Проте при окремо-
му співставленні зі стадією захворювання чи при 
проведенні мультиваріантного аналізу ці дані під-
тверджуються не завжди [2,3]. Як показали наші 
дослідження, летальність серед хворих на спора-
дичну форму медулярної карциноми у 2,5 рази 
перевищує таку при спадкових формах хвороби 
[9], що суттєво відрізняється від даних, які отри-
мані іншими дослідникам при аналізі віддалених 
результатів хірургічних втручань з приводу меду-
лярного раку щитоподібної залози [15].

Прогноз захворювання за різної тактики хірур-
гічного втручання залишається вельми ускладне-
ним, зважаючи на дискусійність питання щодо 
необхідності часткової чи повної дисекції шийних 
лімфовузлів. У ретроспективних дослідженнях 
ми встановили, що смертність пацієнтів за різної 
тактики операції може суттєво різнитись: від 7,4% 
при проведенні тиреоїдектомії та центральної 
лімфодисекції шиї до 48,9% при тиреоїдектомії та 
боков  исекції иї. мертність ворих ри ро -
веденні тиреоїдектомії, гемітиреоїдектомії чи ти-
реоїдектомії з центральною та боковою дисекцією 
шиї займає середні значення. При цьому суттєвим 
є розмір пухлини медулярної карциноми: смерт-

ність хворих із пухлинами розміром до 2 м  
1,5-15 разів нижча, ніж за пухлин більшого роз-
міру з урахуванням характеру операції [16].

Отже спірність даних щодо цінності тих чи ін-
ших прогностичних чинників медулярної карци-
номи обумовила мету роботи, а саме: досліджен-
ня рівня кумулятивної виживаності пацієнтів із 
медулярною карциномою щитоподібної залози з 
урахуванням їх статі, ґенезу та об’єму пухлини, 
наявності її метастазів, а також тактики хірургіч-
ного лікування.

Матеріали та методи 

Проаналізовано дані історій хвороби 226 
хворих із медулярною карциномою ЩЗ, які лі-
кувалися в хірургічному відділі ДУ «Інститут 
ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Коміса-
ренка НАМН України» в період з 1979 р. по 2012 р. 
(включно). Серед хворих, що увійшли до когорти, 
було 160 жінок, у 40 пацієнтів діагностовано спад-
кові форми хвороби. 

Побудову кривих кумулятивної виживаності 
проводили за методом Каплана-Мейера. У зв’язку 
з тим, що різні групи хворих, які аналізували, 
включають пацієнтів, прооперованих у різні роки, 
тобто тривалість спостереження за ними суттє-
во різниться (від декількох місяців до 33 років), 
функцію виживаності розраховували лише для 
2-20- річного терміну. При порівнянні показників 
виживаності в групах застосовували непарамет-
ричний Log-rank тест. Статистичні розрахунки 
виконані з використанням пакету комп’ютерних 
програм «Statistica 7 by StatSoft, Inc.». Критич-
ний рівень значимості приймали за 0,05. 

На проведення досліджень був отриманий до-
звіл від Комітету з питань біоетики Інституту. 

Результати та їх обговорення

Рівень 2-, 5-, 10-, 15- і 20-річної виживаності се-
ред усіх хворих когорти, що досліджена, становив 
відповідно 89,4, 85,5, 81,0, 76,5 і 57,5%. У той же 
час, він суттєво різнився для хворих із медулярною 
карциномою різного ґенезу: виживаність пацієнтів 
нижча за спорадичної форми, ніж хворих зі спад-
ковими формами захворювання впродовж усього 
терміну спостереження (р=0,017; рис. 1,А).

Рівень кумулятивної 2-річної виживаності 
хворих жінок і чоловіків не відрізнявся (89,2% і 
89,4% відповідно). У той же час, у подальшому, 
починаючи з 5-річного періоду, виживаність па-
цієнтів чоловічої статі зменшується, що стає най-

Оригінальні дослідження

ISSN 16801466’  ЕНДОКРИНОЛОГІЯ’ 2014, ТОМ 19, № 1

6



більш помітним через 10-20 років після операції 
(рис. 1,Б). Застосування Log-rank тесту дозволи-
ло встановити, що ця різниця є вірогідно значу-
щою (р=0,028). Виживаність хворих зі спадкови-
ми формами медулярної карциноми щитоподібної 
залози не відрізняється залежно від статі пацієн-
тів (р=0,89), тоді як для чоловіків із спорадич-
ною формою медулярної карциноми вона суттєво 
нижча, ніж у жінок (р=0,046, рис. 2,А).

Отже, спорадична форма хвороби та чоловіча 
стать пацієнтів є негативними прогностичними 
чинниками для медулярної карциноми щито-
подібної залози. Висновок щодо статі пацієнтів 
співпадає з таким, що отриманий іншими автора-
ми при застосуванні одномірного аналізу [17]. Ре-
зультати, наведені в цій роботі, наголошують: це 
важливо для хворих зі спорадичною формою ме-
дулярної карциноми, оскільки стать не має про-
гностичної цінності для пацієнтів зі спадковими 
формами хвороби.

Для медулярної карциноми щитоподібної за-
лози характерна висока частота метастазування 
до реґіонарних лімфатичних вузлів шиї та перед-
нього середостіння, що виявляються вже у 50-81% 

хворих на момент їх звернення до лікаря [1]. У
когорті, яка аналізується, частота метастазуван-
ня була однаковою за спорадичної і спадкової
форм медулярної карциноми щитоподібної зало-
зи, але лише за першої цей чинник був суттєвим
для смертності пацієнтів [9]. Рівень кумулятивної
виживаності пацієнтів із метастазами медулярної
карциноми до реґіонарних лімфовузлів суттєво
нижчий за такий хворих із неметастазуючими
пухлинами (р=0,0001, рис. 2,Б). Така різниця про-
стежується і по окремих групах хворих чоловіків
і жінок (р=0,01 і p=0,0001 відповідно), а також у
хворих зі спорадичною медулярною карциномою
(р=0,0001), тоді як відмінність цього параметру
у хворих зі спадковими формами хвороби за від-
сутності та при наявності метастазів несуттєва
(р=0,309). Виживаність хворих із віддаленими
метастазами медулярної карциноми низька: 2-,
5-, 10-, 15- і 20-річна виживаність становила 59,0,
52,1, 43,8, 21,8 і 21,8% відповідно. Жодної гендер-
ної різниці не виявлено.

Отримані дані підтверджують висновок, що
наявність метастазів у реґіонарні лімфовузли і,

Рисунок 1.    Кумулятивна виживаність пацієнтів 
залежно від генезу пухлини (А) та статі (Б) хворих із 
медулярною карциномою щитоподібної залози.

Рисунок 2.    Кумулятивна виживаність пацієнтів 
зі спорадичною формою медулярної карциноми 
щитоподібної залози різної статі (А) та пацієнтів з та без 
метастазів пухлини до регіонарних лімфовузлів (Б).
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особливо, існування віддалених метастазів є не-
сприятливим прогностичним чинником. Зазна-
чимо, що за нашими даними він є прогностично 
цінним як для хворих жінок, так і для хворих чо-
ловіків, але лише за спорадичної форми хвороби. 

Виживаність пацієнтів зі спорадичною меду-
лярною карциномою зменшується зі збільшенням 
категорії пухлини Т (рис. 3,А), що є цілком про-
гнозованим і закономірним. Стовідсоткова вижи-
ваність відмічена за пухлин категорії Т1, а наймен-
ша – за пухлин категорії Т4, тобто за пухлин, які 
не тільки характеризуються, як правило, більши-
ми розмірами, але й проростають капсулу залози 
та інвазують у м’які тканини, гортань, трахею чи 
стравохід. Несподіваною виявилася відсутність 
залежності рівня виживаності хворих зі спадкови-
ми формами медулярної карциноми від категорії 
пухлини. Так, 2-, 5-, 10- та 15-річна виживаність за 
категорії пухлин Т1 та Т4 склала: 100,0, 85,8, 85,8 і 
85,8% та 91,8, 91,8, 80,2 і 80,2% відповідно.

Відмічено, що дві третини хворих чоловіків 
з когорти на момент встановлення діагнозу вже 
мали пухлини категорії Т3 і Т4, тоді як серед жі-

Рисунок 3.    Кумулятивна виживаність хворих із 
медулярною карциномою різної категорії Т (А) та 
категорії N0 розміром до та понад 2 см (Б).

Оригінальні дослідження

нок таких було у 2 рази менше. Суттєва леталь-
ність серед жінок має місце при спорадичних пух-
линах категорії Т4, а в чоловіків – починаючи вже 
з пухлин категорії Т3 [9]. Ці спостереження під-
тверджуються даними розрахунків виживаності 
пацієнтів різної статі з пухлинами категорії Т3 і 
Т4: якщо рівень кумулятивної виживаності серед 
хворих жінок і чоловіків суттєво не різниться при 
пухлинах категорії Т1 і Т2 (рL=0,386), то вже за 
пухлин категорії Т3 5-ти річна виживаність паці-
єнтів чоловічої статі дуже низька (33,0%) і статис-
тично значуще відрізняється від цього показника 
для жінок (р=0,016). Виживаність пацієнтів різ-
ної статі з пухлинами категорії Т4 однаково змен-
шена, при цьому шанси пережити 20-ти річний 
термін мають 16,0% жінок і жоден із чоловіків. 
Отже, аналіз залежності виживаності хворих від 
тяжкості захворювання також свідчить про нега-
тивний вплив саме на осіб чоловічої статі.

Так як найсуттєвішим для прогнозу захворю-
вання є наявність метастазів, що можуть бути 
присутні за пухлини будь-якого розміру, нами 
були сформовані та проаналізовані дані щодо 

Рисунок .    Кумулятивна виживаність хворих із 
медулярною карциномою щитоподібної залози 
розміром до 2 см та понад 2 см, яким виконана 
тиреоїдектомія та латеральна лімфодисекція (А) 
чи тиреоїдектомія, центральна та латеральна 
лімфодисекція (Б).
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двох груп хворих, у яких до операції топічними 
методами не було виявлено метастазів у реґіонар-
ні лімфовузли (пухлини категорії N0): пацієнти 
з пухлинами медулярної карциноми розміром до 
або понад 2 см у більшому діаметрі. Це дозволило 
встановити значення розміру пухлини. При ана-
лізі виживаності пацієнтів з цих груп показано, 
що за перші два-три роки після операції померло 
біля 3% хворих із першої групи та більше ніж 15% 
– з другої (рис. 3,Б). І хоча в подальшому криві 
кумулятивної виживаності до 20-річного терміну 
виходять на стабільні плато, рівень її нижчий для 
пацієнтів з пухлинами понад 2 см.

Отже, розмір пухлини, що перевищує 2 см (на-
віть за доведеної відсутності метастазування) є 
несприятливим чинником, який збільшує леталь-
ність та зменшує виживаність хворих зі спорадич-
ною медулярною карциномою. Підтвердженням 
цього можуть бути також дані щодо однакового 
рівня виживаності хворих із пухлинами понад 2 см, 
яким була виконана як латеральна дисекція лім-
фовузлів шиї, так і комбінована – латеральна та 
центральна (рис. 4 ). Так, -, - 0-річна ижи
ваність цих пацієнтів склала: 80,0, 77,1 і 61,2% та 
81,2, 70,0 і 58,5% відповідно (р=0,356). За пухлин 
розміром до 2 см кращі результати щодо вижи-
ваності пацієнтів у перші 10 років після операції 
відмічені при проведенні комбінованої централь-
ної та бокової лімфодисекції (рис. 4, Б). Оскільки 
застосування комбінованої дисекції лімфовузлів 
шиї увійшло до хірургічної практики не так давно, 
то для визначення дійсно прогностичної цінності 
цієї тактики необхідні подальші дослідження.

(Надійшла до редакції 10.02.2014)
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Резюме. На основании данных историй болезни пациентов с ме-

дуллярной карциномой щитовидной железы, которые лечились 

в период с 1979 по 2012 гг., с применением метода Каплана-Мей-

ера установлено, что спорадическая форма болезни и мужской 

пол пациентов являются отрицательными прогностическими 

факторами заболевания. Последнее важно для больных со спо-

радической формой медуллярного рака, так как пол не имеет 

прогностической ценности для пациентов с наследственными 

формами болезни. Наличие метастазов в регионарные лимфоуз-

лы или отдаленных метастазов являются неблагоприятными фак-

торами, а анализ значимости тяжести протекания болезни пока-

зал, что при этом принадлежность пациентов к мужскому полу 

также является отрицательным фактором прогноза. При опреде-

лении тактики хирургического лечения необходимо учитывать 

размер опухоли: присутствие карциномы размером более 2 см 

(даже при доказанном отсутствии метастазирования) увеличи-

вает летальность и снижает выживание больных с медуллярным 

раком щитовидной железы.

Ключевые слова: медуллярная карцинома щитовидной железы, 

выживаемость больных, факторы прогноза. 
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Metabolism, Natl Acad. Med. Sci of Ukraine»;
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Summary. Based on the medical records of patients with medullary 

thyroid carcinoma treated in the period from 1979 to 2012 years, us-

ing the Kaplan-Meier method, it was found that the sporadic form 

of the disease and male patients are negative predictors of 

disease. Other is essential for patients with sporadic form of medu

llary cancer, because sex has no prognostic value in patients with 

hereditary forms of the disease. The presence of metastases in regio

nal lymph nodes or distant metastases is a poor prognostic factor 

and analyzes the significance of the severity of the disease showed 

that patients belonging to the male sex are also a negative factor on

prediction. In determining surgical treatment is necessary to consi

der the size of the tumor: the presence of carcinoma larger than 

2 cm (even proved  absence of metastasis) increases mortality 

and reduces the survival of patients with medullary thyroid cancer.

Keywords: medullary thyroid carcinoma, survival of patients, 

prognostic factors.


